LOS NINOS Y LOS JOVENES LOS MAS DESPROTEGIDOS.

Victoria Mazzeo"”

1. Introduccién.

La nifiez y la adolescencia son las etapas del ciclo de la vida en que se adquieren las
habilidades basicas que posibilitan la participacion futura en la sociedad. En este con-
texto, los nifios representan el grupo de mayor vulnerabilidad en donde los condicio-
nantes sociales, economicos, culturales y ambientales son determinantes de su situacion
de salud. La etapa temprana del desarrollo infantil que abarca desde la vida intrauterina
y la atencion del parto hasta los primeros cinco afios de vida, es un periodo fundamental
en el cual el nifio desarrolla el lenguaje, la locomocion, las relaciones sociales y los co-
nocimientos y habilidades, que condiciona su desarrollo posterior. Este es también un
periodo de gran riesgo no sélo por problemas nutricionales o cuidados de su salud que
pueden determinar compromiso futuro de crecimiento y desarrollo, sino también por
incompetencia de la familia o inadecuada estimulacion social y cognitiva, que puede
hacer peligrar su trayectoria escolar, conduciendo a problemas académicos y sociales®.
La situacion de los jovenes también es vulnerable y parece responder a otro tipo de ries-
gos (salud reproductiva, consumo de drogas Yy la tendencia de la mortalidad asociadas en
gran medida a accidentes de transito, homicidios y SIDA). Lo expresado resulta ain
mas visible al asociarlo a los niveles de pobreza diferenciando las etapas del ciclo vital,
donde se evidencian notorias inequidades intrageneracionales.

Se ha demostrado que las sociedades que mas plenamente garantizan los derechos de la
infancia y la juventud no son necesariamente las de mayor riqueza acumulada o las que
alcanzaron un ingreso por habitante més elevado, sino las que asumieron colectivamente
la decision de protegerlos®. Mejorar las condiciones de vida de la poblacién, en particu-
lar de los mas pobres y entre ellos de la infancia y juventud, es posible ain en contextos
de escaso crecimiento econdémico.

Las politicas y programas que atienden las necesidades basicas de estos grupos vulnera-
bles proveen dos caminos distintos pero complementarios para disminuir la pobreza. Por
un lado, satisfacen sus necesidades basicas y por otro permiten construir las bases para
un desarrollo sostenido que rompe el circulo vicioso de reproduccion generacional de la
pobreza.

Los principios de universalidad, interdependencia e indivisibilidad de los derechos, asi
como el principio del interés superior del nifio, contenidos en la Convencién sobre los
Derechos del Nifio, plantean la necesidad de generar procesos de cambio social, vincu-
lando la politica econdmica a la politica social. Al promover la equidad, el enfoque de
derechos transforma a la politica social en un instrumento de justicia, de proteccion in-
tegral y de integracion social.

La experiencia histérica ha demostrado que cuando una sociedad se empobrece se pro-
duce un empeoramiento en las condiciones de salud de sus integrantes. Esta constata-
cién lleva a reflexionar sobre la existencia de disparidades en la cobertura de salud y por
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ende en la atencion de la salud entre los distintos sectores sociales, especificamente en
los grupos mas vulnerables que son objeto de este estudio.

En la Ciudad de Buenos Aires en el periodo 1991-2001 la incidencia de la pobreza® y de
la indigencia®* se ha incrementado: la poblacién en hogares pobres el 21 por ciento y en
hogares indigentes el 163 por ciento. Afectada indudablemente por el aumento de la
desocupacion, que en igual periodo crecio el 225 por ciento y por la evolucion de la
desigualdad en el ingreso medio per capita familiar segtin quintil de ingresos°. Por otro
lado se observa en el periodo 1993-98 un incremento del 16.5 por ciento en el producto
bruto per cépita, lo que estaria demostrando un aumento en la desigualdad de la distri-
bucion. Se considera que estos cambios econdmicos y sociales tienen un impacto en la
cobertura de salud, siendo uno de los objetivos de esta ponencia describir esa relacion.

Por otro lado, es intencion mostrar el correlato que ante esta situacion ha tenido el gasto
publico en salud y en las politicas publicas que ha implementado el gobierno de la ciu-
dad durante el periodo investigado.

2. Aclaraciones metodologicas.

Las diferencias sociales entre los nifios y adolescentes se abordaron de acuerdo a las
posibilidades de las distintas fuentes. A partir de datos de la Encuesta Permanente de
Hogares se analizd la presencia de los nifios y adolescentes en la poblacion pobre e in-
digente. Cuando la informacion proviene del Censo de Poblacién, se consideré como
indicador de pobreza el indice de las Necesidades Basicas Insatisfechas, que permitid
asociar pobreza con falta de cobertura en salud.

Para investigar el gasto publico en salud se utilizaron los tabulados publicados por la
Direccion de Gastos Sociales Consolidados de la Secretaria de Politica Economica del
Ministerio de Economia, que muestran el gasto publico (en millones de pesos) del go-
bierno de la ciudad segun finalidad y funcion para el periodo 1993-2001.

Por ultimo, la lectura de los boletines oficiales ha permitido el analisis de las politicas
de salud implementadas por el gobierno de la ciudad.

3. Desigualdad y pobreza.

La década de los 90 se inicia en gran parte de los paises de América Latina en el marco
de una recesion economica persistente y de una creciente pobreza para amplias capas de
la poblacion. Los signos principales de este proceso son: concentracion economica,
contraccion del Estado y retiro de sus funciones redistributivas, modificaciones en el
mercado de trabajo con aumento del desempleo y de la precarizacion, caida del ingreso

y aumento de la pobreza con la incorporacién de sectores medios o “nuevos pobres™®.

En Argentina, pese a los prondsticos que esperaban soluciones magicas provenientes del
crecimiento econémico verificado en la década de los 90, los pobres no se apropiaron de
los beneficios de ese crecimiento. Por el contrario resultaron perjudicados, ya sea por-

¥ Hogares cuyos ingresos no les permiten comprar un conjunto de bienes alimentarios y no alimentarios
considerados esenciales en la sociedad.

* Hogares que no cuentan con ingresos suficientes para cubrir una canasta de alimentos capaz de satisfa-
cer un umbral minimo de necesidades energéticas y proteicas.

5 Mientras que en 1991 el ingreso per caita familiar del 5° quintil era 8 veces mayor que el del primero, en
el 2001 es 11 veces mayor.

® (Minujin, 1993).



que la politica adoptada profundizé la regresividad en la distribucion del ingreso como
por las reformas institucionales que degradaron el mercado laboral y las politicas socia-
les.

Luego del Plan de Convertibilidad, se generaron las bases econdmicas para una reforma
del Estado que impulsé el pasaje de las politicas universales hacia la denominada politi-
ca social focalizada’.

Pese a los esfuerzos realizados en la ultima década en materia de gasto social, el gasto
social basico aun no es suficiente para alcanzar las coberturas necesarias, ni para evitar
la desigualdad en la atencidn de la salud. A menos que el gasto publico en servicios so-
ciales sea distribuido de manera equitativa, las brechas en el acceso a los servicios so-
ciales bésicos se perpetuaran.

Las politicas mas universales, como la salud, ponen méas trabas para su acceso y au-
mentan la segmentacién de la poblacion. Los grupos marginados se ven obligados a la
demostracion de sus carencias basicas para calificar como beneficiarios. “Se nota un
traslado de la responsabilidad publica hacia una individual o corporativa™®. Este cambio
afecta principalmente a las familias pobres que son las que tienen mas hijos.

La inequidad en salud se refiere a diferencias innecesarias, evitables y juzgadas como
injustas y por ello es un concepto crucial para la definicion de politicas publicas para la
salud. Por otro lado, la equidad en salud no puede dejar de ser una caracteristica central
de la justicia de los acuerdos centrales. Como afirma Sen® no concierne (inicamente a la
salud, sino que debe abordarse desde el &mbito mas amplio de la imparcialidad vy la jus-
ticia de los acuerdos sociales, incluida la distribucion econémica y prestando la debida
atencion al papel de la salud en la vida y libertades humanas.

Ninguna concepcion de la justicia social que acepte la necesidad de una distribucion
equitativa y de una formacion eficiente de las posibilidades humanas puede ignorar el
papel de la salud en la vida humana y en las oportunidades de las personas para alcanzar
una vida sana, sin enfermedades y sufrimientos evitables ni mortalidad prematura.

4. Infancia, juventud y pobreza.

Si bien en la Gltima década se registrd en la ciudad un alto crecimiento de la poblacién
pobre e indigente, existen evidencias empiricas que los nifios y los jévenes son los méas
perjudicados. Sirva como ejemplo, que para el aglomerado del Gran Buenos Aires'? el
porcentaje de personas por debajo de la linea de pobreza era en 1991 de 21,5 llegando a
35,4 en el 2001, mientras que el porcentaje de personas por debajo de la linea de indi-
gencia era de 3,0 en 1991 y ascendi6 a 12,2 para el 2001. Una situacion ain mas grave
se registra para la infancia y la juventud.

En el Cuadro 1 se muestra para dicho aglomerado el alto peso relativo que tienen los
menores de 18 afios en la poblacién pobre e indigente. En el afio 1991 el porcentaje de
nifos y adolescentes pobre era del 30,5 por ciento, mientras que en el 2001 este por-
centaje se habia incrementado al 52,7 por ciento. El crecimiento fue ain mas considera-
ble respecto de la indigencia que pasé de 4,9 por ciento en 1991 al 20,7 por ciento en el
2001. Puede afirmarse que el porcentaje de nifios y adolescentes pobres del aglomerado

” (Garcia Delgado, 2003).

® (Lo Vuolo y otros, 1999).
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19 Definido como Ciudad de Buenos Aires y partidos del Conurbano.



casi se duplicd, mientras que el de indigentes se cuadruplicd. Merece destacarse la si-
tuacion de los adolescentes que constituyen el grupo de edad mas afectado.

Cuadro 1
Porcentaje de nifios y adolescentes bajo la linea de pobreza e indigencia
por grupo de edad. Gran Buenos Aires. 1991-2001.

Linea de pobreza e indigencia.

Poblacion de 0 a 17 afios y 1991 2001
porcentaje por grupo de edad

Poblacion de 0 a 17 afios bajo LP ~ 1.091.600 1.891.996

% de 0 a 17 afios bajo LP 30.5 52.7
% de menores de 1 afio bajo LP 29.8 45.9
% de 1 a 4 afos bajo LP 31.6 48.1
% de 5 a 14 afios bajo LP 32.3 54.7
% de 15 a 17 afios bajo LP 22.8 53.9
Poblacion de 0 a 17 afios bajo LI 173.926 743.867

% de 0 a 17 afios bajo LI 4.9 20.7
% de menores de 1 afio bajo LI 4.1 18.0
% de 1 a 4 afios bajo LI 4.6 18.0
% de 5 a 14 afios bajo LI 55 21.6
% de 15 a 17 afios bajo LI 3.2 22.2

Fuente: INDEC/UNICEF, 2003, Cuadro 6.8.

5. Infancia, juventud, pobreza y salud.

Las modificaciones impresas al rol del Estado en la Argentina durante las Gltimas déca-
das del Siglo XX tuvieron impacto negativo en la salud. La respuesta a las sucesivas y
cada vez mas agudas crisis econémicas fue aplicar politicas de ajuste caracterizadas por
recortes en los presupuestos de las areas directa o indirectamente relacionadas con la
salud.

La adopcidn del método de la planificacién normativa, en cuyo marco se implementaron
programas verticales disefiados desde los niveles decisorios centrales, sin la participa-
cion de la comunidad y carentes de la debida evaluacion, revela el caracter tecnocréatico
de las politicas sectoriales implementadas. Los planificadores del sector salud elabora-
ron dichos programas en base a indicadores descriptivos, a partir de la enfermedad y la
muerte, que miden la demanda pero no las necesidades de la poblacion sin reconocer el
caracter medico-social del proceso salud-enfermedad.

La Argentina no cuenta con un sistema de salud integrado, considerando como tal aquél
en el que existe coordinacion intersectorial con un grado de coherencia y racionalidad



que permitan el acceso de la poblacién a una atencion adecuada a sus necesidades. El
sector muestra una gran heterogeneidad en la modalidad de la atencion médica y la coe-
xistencia de un vasto espectro institucional. El pais cuenta con un sector privado suma-
mente heterogéneo en composicion y calidad de prestaciones, el sector de obras sociales
con enormes diferencias en términos de nimero de afiliados, recursos financieros y va-
riedad de prestaciones ofrecidas y por ultimo el sector publico dividido en tres niveles
(nacion, provincia y municipios) que, con gran autonomia, brindan servicios a la pobla-
cion. Esta atomizacion institucional mas que reflejar pluralismo denota escasa o nula
racionalidad y se traduce en politicas no coordinadas, con superposicién de oferta de
servicios de salud en algunos lugares y carencias en otros.

En la Ciudad de Buenos Aires, segin datos del 2000 de la oferta de establecimientos
con internacion (172) solo el 23 por ciento corresponde al sector oficial, el 6 por ciento
al de obras sociales y el 71 por ciento restante al sector privado. Teniendo en cuenta la
cantidad de camas disponibles se observa otra estructura de participacion: 49 por ciento
corresponde al sector oficial, 6 por ciento al de obras sociales y 45 por ciento al sector
privado. Es decir que el sector oficial en menos establecimientos ofrece mayor cantidad
de camas (274 en promedio), le sigue en importancia el sector obras sociales (134 en
promedio) y por altimo el sector privado (80 en promedio). Teniendo en cuenta los es-
tablecimientos sin internacion (1494) el sector oficial y el de obras sociales participa
cada uno con el 3 por ciento mientras que el 94 por ciento restante corresponde al sector
privado.

Otra consecuencia negativa de la ausencia de un gobierno central capaz de conducir el
sistema es la estratificacion que se produce en el acceso a los servicios y la inequidad
que ello trae aparejado. Se ha producido una estratificacion en el acceso a los servicios
que se relaciona con los niveles socioeconémicos de la poblacion.

Para verificar esta afirmacion y confirmar la mayor desproteccion de la infancia y la
juventud se ha analizado lo que ha ocurrido en la Ciudad de Buenos Aires entre 1991 y
2001, tomando como indicador la falta de cobertura de salud por grupo de edad y condi-
cion de pobreza'?, a partir del procesamiento de los datos censales de ambos afios (Cua-
dro 2).

Se observa que tanto para la poblacion pobre como para la no pobre se ha incrementado
la falta de cobertura de salud, entre los primeros en un 40,7 por ciento y entre los se-
gundos en un 35,5 por ciento, pero es indudable que esta situacion es mucho mas grave
entre los pobres. La proporcion de poblacion sin cobertura de salud de los pobres tripli-
ca la de los no pobres.

Esta desproteccion es aun mas evidente entre los nifios y jovenes y entre ellos los po-
bres, donde los niveles son superiores al 50 por ciento para 1991 y llegan a superar el 70
por ciento para el 2001, destacandose como grupos mas afectados la primera infancia y
la juventud.

Con el objeto de profundizar el analisis y tratar de descubrir cémo las modificaciones en
el mercado de trabajo incidieron no sélo en la falta de cobertura sino en el tipo de co-
bertura de la poblacion se presenta en el Cuadro 3 la poblacion en hogares particulares
por condicion NBI y tipo de cobertura en salud segun grupo de edad.

1 (Ministerio de Salud, 2002).
12 Medida a través de las Necesidades Basicas Insatisfechas.



Los valores obtenidos permiten verificar (tanto para los no pobres como para los po-
bres) no solo la reduccion de la proporcion que tenia obra social, sino la importante cai-
da de la poblacién que tenia obra social y plan médico o mutual.

Al analizar los datos segun grupo de edad se observa que en el grupo menor de 20 afios
es mayor la proporcion de poblacion sin cobertura de salud, especialmente entre los
nifios y jovenes pobres donde alcanza al 70 por ciento de los mismos.

Cuadro 2
Poblacion en hogares particulares sin cobertura de salud segin grupo
de edad por condicién de NBI. Ciudad de Buenos Aires. 1991-2001.

Condicion NBI

Poblacion sin cobertura de salud 1991 2001

y porcentaje segun grupo de edad.

No NBI

Poblacion total No NBI 442.362 575.796
% en la poblacion total No NBI 16.9 22.9
Poblacion 0 a 19 afios No NBI 131.239 149.327
% de 0 a 4 aflos No NBI 18.3 25.3
% de 5 a9 aflos No NBI 18.7 26.3
% de 10 a 14 afios No NBI 18.8 26.5
% de 15 a 19 afios No NBI 22.6 27.2
NBI

Poblacion total NBI 105.123 137.507
% en la poblacion total NBI 46.0 64.7
Poblacion 0 a 19 afios NBI 47911  55.003
% de 0 a 4 aflos NBI 55.6 72.6
% de 5 a9 anos NBI 52.4 69.1
% de 10 a 14 afios NBI 50.1 67.6
% de 15 a 19 afios NBI 575 70.8

Fuente: elaboracion en base a datos censales.



Cuadro 3

Poblacion en hogares particulares por condicion de NBI y tipo de cobertura en salud
segun grupo de edad. Ciudad de Buenos Aires. 1991-2001.

Condicion NBI

Poblacion total y de 0 a 19 afios y 1991 2001
Porcentaje por tipo de cobertura.

NO NBI

Poblacion total (1) 2.619.669 2.512.999
% tiene solo obra social (2) 52.6 47.3
% tiene solo plan médico o mutual 13.1 20.3
% tiene obra social y plan médico o mutual 17.4 9.5
% no tiene obra social ni plan médico o mutual 16.9 22.9
Poblacion de 0 a 19 afios (1) 665.118 566.117
% tiene solo obra social (2) 47.7 45.2
% tiene solo plan médico o mutual 16.0 20.6
% tiene obra social y plan médico o mutual 16.6 7.8
% no tiene obra social ni plan médico o mutual 19.7 26.4
NBI

Poblacion total (1) 228.452 212.489
% tiene solo obra social (2) 43.7 30.9
% tiene solo plan médico o mutual 2.8 2.8
% tiene obra social y plan médico o mutual 7.5 1.7
% no tiene obra social ni plan médico o mutual 46.0 64.7
Poblacion de 0 a 19 afios (1) 88.961 78.354
% tiene solo obra social (2) 37.5 26.9
% tiene solo plan médico o mutual 2.7 1.8
% tiene obra social y plan médico o mutual 5.9 1.1
% no tiene obra social ni plan médico o mutual 53.9 70.2

(1) Para 1991 se descontaron los ignorados de tipo de cobertura.
(2) Para 1991 se sumé los que tenian obra social e ignoraban plan médico o mutual.
Fuente: elaboracién en base a datos censales.



Evidentemente los cambios en las relaciones de trabajo y la precariedad laboral han al-
terado profundamente las posibilidades de insercion estable de las personas y la calidad
de vida de las mismas. En este contexto, los nifios y los jovenes representan el grupo de
mayor vulnerabilidad en donde las condiciones sociales, economicas, culturales y am-
bientales son determinantes de su situacién de salud.

5. El gasto social y el gasto en salud en el gobierno de la ciudad.

Los objetivos de la politica social del gobierno son asegurar la igualdad de oportunida-
des, satisfacer las necesidades basicas de la poblacion y garantizar la cobertura ante
riesgos vinculados con la salud, la vejez y las contingencias laborales. Esta compuesto
por la suma de los recursos financieros brutos insumidos en la retribucion al personal
ocupado, en la compra de insumos y servicios y en las inversiones realizadas en todos
los organismos estatales y cuasi pablicos que corresponden a los sectores sociales?.

En términos operativos esta destinado a brindar servicios de educacion, salud, agua po-
table, servicios sanitarios y vivienda, a realizar politicas compensatorias destinadas a la
poblacién carenciada y a garantizar los seguros sociales, que incluyen la prevision so-
cial, las obras sociales, las asignaciones familiares y el seguro de desempleo. El proce-
dimiento que se emplea para estimar la magnitud del gasto social se basa fundamental-
mente en la identificacion y cuantificacién de las erogaciones presupuestarias™®. Sin
embargo es preciso tener en cuenta que ademas existen subsidios que surgen de las po-
liticas implicitas y que no estan necesariamente registrados en los presupuestos. Ellos
pueden ser resultado de las politicas indirectas de los gobiernos, de beneficios genera-
dos por exenciones al pago de los tributos, de subsidios cruzados, etc.

Por otro lado, los recursos financieros del sector publico no son asignados integramente
a los sectores sociales de menores ingresos. Ello es asi porque con estos recursos se sub-
sidia a la seguridad social, ya que muchos beneficiarios de las obras sociales que no
cubren un nivel satisfactorio de prestaciones recurren a las instituciones publicas sin que
éstas, en la mayoria de los casos, reciban aporte alguno. Asimismo, el sector publico
brinda prestaciones que no son rentables para el sector privado, facilitando de esta ma-
nera la tarea que este ultimo realiza.

El gasto publico se ejecuta en los distintos niveles de gobierno (Nacién, provincias y
municipios). El gobierno nacional tiene a su cargo la definicion y la coordinacion de las
politicas publicas, las universidades nacionales, los programas de ciencia y técnica, los
de prevencion de la salud y los destinados a la pobreza y vulnerabilidad social, como asi
también la responsabilidad de la administracion y/o regulacién de los seguros obligato-
rios. Ademas financia programas que son ejecutados en los &mbitos provincial y muni-
cipal. Es necesario destacar que los gastos en prevision social se encuentran mayorita-
riamente centralizados a nivel nacional. Las provincias ejecutan sus propios programas,
concentrados especialmente en las areas de educacién y salud, los transferidos por la
Nacion, los financiados por un porcentaje del impuesto a las ganancias y los originados
en transferencias de fondos para acciones especificas. Con respecto a los seguros socia-
les, algunas provincias todavia mantienen sus sistemas previsionales y su propio sistema
de obra social para el personal estatal.

Con el objeto de investigar cual ha sido la inversion del gobierno de la ciudad en mate-
ria de gasto social y especificamente de gasto en salud en primera instancia se han se-

13 (Ministerio de Economia, 1999).
¥ (Ibidem).



leccionado como indicadores la participacion de ambos gastos en el gasto publico total.
Como se observa en el Cuadro 4, la participacion del gasto ptblico social™ ha tenido
una tendencia decreciente en el periodo analizado, mientras que en 1993 representaba el
84 por ciento del gasto publico total en el 2001 registra el 77.6 por ciento. La explica-
cién pareceria encontrarse en el incremento sostenido de la participacion del gasto en
funcionamiento del estado'® y en el pago de los servicios de la deuda publica'’, que han
aumentado su participacion en el periodo presentado el 28 por ciento y el 250 por ciento
respectivamente.

En lo que se refiere a la participacién del gasto en salud en el gasto total (Cuadro 5), se
observa una tendencia creciente (cercana a la tercera parte del gasto total) que se ha fre-
nado a partir del 2000. Distinguiendo el gasto en salud segun funcién, la atencion publi-
ca de la salud registra los mayores niveles de participacion siendo sensiblemente menor
la destinada a la atencién de la salud del personal del estado a través de la obra social
del gobierno.

Cuadro 4
Composicion porcentual del gasto pablico total.
Ciudad de Buenos Aires, 1993-2001.

Gasto pu-

blico social Gasto pu-
Funciona- yenrecur- blicoen Servicios de
miento del sos huma- servicios la deuda

Afo Gasto total  estado nos econémicos publica

1993 100.0 12.3 84.0 3.0 0.6
1994 100.0 13.5 80.6 2.4 3.5
1995 100.0 14.1 80.2 3.0 2.7
1996 100.0 12.8 79.7 3.1 4.5
1997 100.0 13.4 76.9 5.7 4.0
1998 100.0 14.6 79.1 2.9 3.4
1999 100.0 14.8 78.6 3.1 35
2000 100.0 15.7 78.2 3.4 2.7
2001 100.0 15.7 77.6 4.7 2.1

Nota: cifras provisorias, sujetas a revision.

Fuente: elaboracién en base a Direccion de Gastos Sociales Consolidados - Secretaria
de Politica Econdmica — Ministerio de Economia (2003).

15 Gasto en cultura, educacion y ciencia y técnica, salud, agua potable y alcantarillado, vivienda y urba-
nismo, prevision social, trabajo y otros servicios urbanos.

16 Gasto en administracion general, justicia, defensa y seguridad.

7 Intereses y gastos de la deuda publica interna y externa.
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Cuadro 5
Participacion del gasto en salud en el gasto total segun funcién.
Ciudad de Buenos Aires, 1993-2001.

Obras
sociales -
Atencion Atencion
Gasto publica de de la Sa-

Ao total Salud lasalud lud
1993 100.0 28.4 23.6 4.8
1994 100.0 32.2 26.8 5.4
1995 100.0 325 27.2 5.3
1996 100.0 30.9 26.1 4.8
1997 100.0 314 26.6 47
1998 100.0 315 275 3.9
1999 100.0 29.8 26.0 3.8
2000 100.0 29.9 26.1 3.7
2001 100.0 29.5 24.4 5.0

Nota: cifras provisorias, sujetas a revision.

Fuente: elaboracién en base a Direccion de Gastos Sociales Consolidados - Secretaria
de Politica Economica — Ministerio de Economia (2003).

Otra manera de mirar la evolucion de las erogaciones del gobierno de la ciudad segun
finalidad, es a través de un namero indice con base en 1993 (Cuadro 6). De esta manera
se observa un distinto comportamiento segun finalidad. Mientras que en el 2001 el gasto
en salud es un 9 por ciento mayor al de 1993, existen otras finalidades que han incre-
mentado sensiblemente sus erogaciones: servicios de la deuda publica (253 por ciento),
servicios econémicos*® (63 por ciento) y funcionamiento del estado (33 por ciento).

'8 Gasto en produccién primaria, energia y combustibles, industria y servicios.
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Cuadro 6
Gasto Publico del GCBA segun finalidad, 1993-2001. indice 1993=100.

Gasto pu-
blico social Gasto pu-
Funciona- yenrecur- blicoen Servicios de
miento del sos huma- servicios ladeuda  Gasto en

Afo Gasto total ~ estado nos econdémicos publica salud

1993 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0
1994 88.3 96.9 84.7 70.0 506.3 100.2
1995 90.7 103.8 86.6 89.5 398.4 103.7
1996 97.4 100.9 92.3 99.5 712.9 105.9
1997 97.7 106.1 89.4 184.4 645.8 107.9
1998 93.3 110.1 87.8 91.6 518.3 103.4
1999 101.9 122.4 95.3 104.8 583.3 106.9
2000 102.2 130.0 95.1 115.6 453.4 107.5
2001 104.7 133.1 96.6 163.4 353.5 108.6

Nota: cifras provisorias, sujetas a revision.

Fuente: elaboracion en base a Direccion de Gastos Sociales Consolidados - Secretaria
de Politica Econémica — Ministerio de Economia (2003).

Finalmente se presentan dos indicadores considerados de interés para analizar la im-
portancia del gasto en salud en relacion con la poblacién y con el producto bruto interno
de la ciudad. En el Cuadro 7 se presenta la evolucion del gasto en salud per capita, en €l
se observa un notorio descenso en 1998 para luego retomar su tendencia creciente, lle-
gando al 2001 a un gasto aproximado anual de 326 pesos por habitante.

Cuadro 7
Gasto en salud per cépita (en pesos). Ciudad de Buenos Aires, 1993-2001.

Gasto en

salud per
Ao capita
1993 302.59
1994 303.00
1995 313.24
1996 319.23
1997 324.84
1998 310.94
1999 321.09
2000 322.55
2001 325.53

Fuente: elaboracién en base a Direccion de Gastos Sociales Consolidados - Secretaria
de Politica Economica — Ministerio de Economia (2003) e INDEC (1997).

En el Cuadro 8 se observa que el gasto en salud como porcentaje del PBI no ha alcanza-
do a representar el 2 por ciento en el periodo presentado, registrando una clara tendencia
decreciente hasta 1999 e incrementadndose levemente a partir de ese momento.
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Cuadro 8
Gasto en salud como porcentaje del PBI. Ciudad de Buenos Aires, 1993-2001.

Gasto en
salud como

Afo % del PBI
1993 1.74
1994 1.60
1995 1.63
1996 1.59
1997 1.52
1998 1.38
1999 1.43
2000 1.46
2001 1.57

Fuente: elaboracion en base a Direccion de Gastos Sociales Consolidados - Secretaria
de Politica Econémica — Ministerio de Economia (2003) y GCBA (2003).

6. Politicas implementadas por el gobierno de la ciudad.

La politica de la jurisdiccion especificada en el presupuesto 2001'° y enmarcada en la
Ley Basica de Salud, tiene como objetivos:

a) garantizar el derecho a la salud integral, mediante la regulacion y el ordenamiento
de todas las acciones conducentes a tal fin, tanto desde su rol como efector en el sector
publico como de fiscalizador y regulador en el &mbito privado y de la seguridad social.

b) promover el desarrollo de una cultura de salud y aprendizaje social para mejorar la
calidad de vida, poniendo énfasis en las acciones de educacion para la salud y la pre-
vencion.

c) mejorar la equidad a través de la disminucion de los desequilibrios sociales, me-
diante el acceso a los servicios, la utilizacién equitativa del sistema de salud, la cobertu-
ra universal y el fortalecimiento de la estrategia de atencidn primaria de la salud.

d) mejorar la efectividad social, otorgando prioridad a las acciones dirigidas hacia la
poblacién vulnerable, a la reduccion de la morbimortalidad prevenible y reductible y a
la disminucion de la morbimortalidad maternoinfantil.

Se efectuo el relevamiento de fuentes documentales que estuvo orientado a la basqueda
de leyes, documentos de politicas y programas disponibles, habiendo sido necesario
remontarse a la década de los 80, a los efectos de poder ubicar la reglamentacion del
Programa de Ampliacién de Cobertura, Extension de Servicios y de Accion Comunita-
ria “Centros de Salud y Accion Comunitaria” (CESAC) - Decreto 1334 BM 17.520 (26-
3-84). Centros que si bien fueron creados durante la década anterior al periodo investi-
gado, la cantidad y distribucién de los mismos fue ampliada después de los 90. La im-
portancia de los mismos se centra en que estan dirigidos a la poblacién de la zona de
influencia de cada centro (especialmente en zonas de poblacion carenciada) y a las areas
de salud materno-infantil, nutricion, control de enfermedades transmisibles, educacién
para la salud y saneamiento ambiental.

19(GCBA, 2002).
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En cuanto a la legislacion aprobada durante el periodo en estudio merecen destacarse las
siguientes:

» Constitucion de la Ciudad de Buenos Aires (1996) En su capitulo segundo referido a
Salud, articulo 20, garantiza el derecho a la salud integral y asegura a través del area
estatal de salud, las acciones colectivas e individuales de promocion, proteccion, pre-
vencion, atencién y rehabilitacion, gratuitas, con criterio de accesibilidad, equidad, inte-
gralidad, solidaridad, universalidad y oportunidad.

» Decreto 456 - Dispdnese la desconcentracion de la atencion dentro del area progra-
matica de cada establecimiento asistencial - BO 90 (10-12-96), en su articulo 2° dispone
que las prestaciones podran efectuarse en consultorios médicos, a través del Programa
Médicos de Cabecera, siendo beneficiarios del sistema (Art. 10) los habitantes de la
ciudad que no cuenten con cobertura de salud de ninguna indole o aquellos beneficiarios
de instituciones de la Seguridad Social que establezcan convenios con el Gobierno de la
Ciudad.

» Ley 114 - Proteccion integral de los derechos de nifios, nifias y adolescentes de la
Ciudad de Buenos Aires - BO 624 (3-2-99) que en los articulos 6° y 8° establecen el
deber de garantizar con absoluta prioridad el conjunto de los derechos de nifios, nifias y
adolescentes, tanto en la formulacion de las politicas publicas como en la asignacion de
los recursos y los circuitos de atencion.

* Ley 153 - Ley Baésica de Salud de la Ciudad de Buenos Aires - BO 703 (28-5-99), en
sus articulos 20 y 21 garantiza el derecho a la salud integral de las personas, vinculado
especialmente con las necesidades de alimentacion y la atencion integral del embarazo,
parto, puerperio, nifiez y adolescencia, y prioriza las acciones en los ndcleos poblacio-
nales carenciados y desprotegidos, que constituyen lineamientos de la Ley Basica de
Salud. Asimismo el articulo 35 define como ejes que sustentan las politicas publicas de
proteccion de los derechos de los nifios criterios de intersectorialidad e interdisciplina-
riedad, articulando las distintas areas, descentralizando los organismos de atencién y
promoviendo a la formacidn de redes sociales que conecten y optimicen los recursos
existentes.

* Resolucion 893 — Entréganse medicamentos en forma gratuita a los beneficiarios
directos del Plan Médicos de Cabecera a menores de 15 afios y a los de 65 afios y mas
en los hospitales dependientes de la Secretaria de Salud — BO 945 (18-5-2000). Entre
sus considerandos invoca que la Constitucion de la Ciudad garantiza una politica de
medicamentos que promueve el suministro de medicamentos basicos, poniendo especial
énfasis en la atencion de los sectores mas vulnerables de la sociedad. El Secretario de
Salud resuelve que los hospitales generales dependientes de la Secretaria entregaran
medicamentos en forma gratuita a beneficiarios directos del Plan que sean menores de
15 afios y a los de 65 afios y méas segun el vademécum vigente.

o Ley 418 - Ley de Salud Reproductiva y Procreacion Responsable - BO 989 (21-7-00)
en cuyo articulo 3° (punto b) garantiza a las mujeres la atencion integral durante el em-
barazo, parto y puerperio y propende la disminucién de la morbimortalidad materna e
infantil (punto c).

» Decreto 2132 — Créase el “Programa de Centros Médicos Barriales”, destinado a la
atencion integral del grupo familiar dentro del marco del “Plan Médicos de Cabecera” —
BO 1084 (5-12-2000). Entre sus considerandos se invocan los procesos de pauperiza-
cion de la poblacién que han dado lugar a una gran heterogeneidad de los sectores mas
pobres y la necesidad de lograr un abordaje integral de los grupos familiares mas nece-
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sitados. Con ese propdsito se crea el “Programa de Centros Médicos Barriales” que nu-
clea a médicos de cabecera de distintas especialidades y cuyos centros estaran ubicados
en areas donde resida poblacion con riesgo aumentado.

* Resolucidon 3204 — Los hospitales entregaran medicamentos en forma gratuita a las
beneficiarias directas del Plan Médicos de Cabecera durante su embarazo — BO 1127 (7-
2-2001). Considerando que la Ley Basica de Salud de la Ciudad establece como objeti-
vos del sector estatal el desarrollo de una politica de medicamentos basada en la utiliza-
cion de genéricos y en el uso racional que garantice calidad, eficacia, seguridad y acceso
a toda la poblacion, con o sin cobertura y que el Plan Médicos de Cabecera cuenta con
un vademécum elaborado para la atencién ambulatoria de sus beneficiarios, el Secreta-
rio de Salud resuelve que los hospitales generales dependientes de esa Secretaria entre-
garan medicamentos durante el embarazo, en forma gratuita, a las beneficiarias directas
del Plan Médicos de Cabecera, desde el momento del diagndstico hasta un mes después
de producido el parto.

Finalmente a comienzos del 2002 se sanciona la Ley 752 — Ley de Proteccion de dere-
chos y atencion de la salud frente a la crisis econdémica y social (BO 1426 — 23-4-2002)
que como indica en su Art. 1° tiene por objeto garantizar la continuidad de la atencién
de la salud de la poblacion frente a la crisis econémica y social. Se disponen algunas
medidas, entre ellas: a) garantizar las prestaciones del primero, segundo y tercer nivel
en los efectores de salud del subsector estatal de 8 a 20 horas de lunes a viernes para la
atencion programada y h) instrumentar las medidas econdmico-financieras que permitan
la importacion directa de materia prima para ser entregada a laboratorios del area estatal
que producen medicamentos o insumos para el sistema de salud.

Lo expuesto permitiria afirmar que si bien la politica de la Ciudad, plasmada en su
Constitucion y en la Ley Basica de Salud se basa en criterios de accesibilidad, integrali-
dad, solidaridad, universalidad y oportunidad, los programas impulsados han respondi-
do sélo en parte y a través de enfoques sectoriales que no han brindado la necesaria arti-
culacién y coherencia a los esfuerzos desplegados.

Tomando como ejemplo el Plan Médicos de Cabecera, por ser un programa dirigido a la
poblacién residente de la ciudad y en su mayoria carente de cobertura de salud, al rela-
cionar el total de inscriptos (153.364) con el total de poblacion sin cobertura de salud
(713.303) para el 2001 se observa que este programa ha inscripto sélo al 21,5 por ciento
de la poblacién sin cobertura de salud. Si esta relacion se aplica a la poblacién menor de
20 afios (poblacion sin cobertura = 204.460 y poblacién inscripta = 46.891%) el valor
que se obtiene es de 22,9 por ciento. Esta constatacion confirmaria la hipotesis plantea-
da en numerosos trabajos de la temética que las politicas publicas han terminado favo-
reciendo a los sectores medios y altos que cuentan con mas y mejores herramientas para
acceder a los beneficios de tales politicas.

Por otro lado estas politicas se han implementado con excesiva centralizacion y no han
sido suficientemente incentivadas como para obtener los mejores estandares de calidad,
eficiencia y pertinencia en el desarrollo de sus acciones, sin contar con el aporte de la
sociedad civil, que sélo recientemente se ha incorporado a su dindmica operativa.

Esta situacion debiera ser revertida en el futuro inmediato, tomando a los nifios y jove-
nes no sélo como receptores pasivos de servicios publicos sino también como actores
estratégicos del desarrollo.

% Obtenida a partir de aplicar la estructura por edad promedio del periodo 1997-2000.
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7. Distintos diagndsticos y propuestas de como revertir esta situacion.

Existen distintas propuestas de como revertir esta situacion. EI Informe del Programa de
Naciones Unidas para el Desarrollo (PNUD) pone en evidencia que el mapa de la po-
breza y la desigualdad evidencia que los nifios y los jévenes son los mayores afectados.
Afirma que la ciudadania, a pesar de su apoyo mayoritario a la democracia, siente y
expresa que sus instituciones y sus lideres se han alejado de la busqueda del bien comun
y se han distanciado de la representacion y defensa de los intereses sociales legitimos.
Estado y sociedad se bifurcaron*. Enumera una serie de desafios que plantea la realidad
argentina, entre ellos merecen destacarse:

a) la necesidad de revertir el patron inequitativo de los niveles del desarrollo humano;
b) la promocion de una sociedad mas igualitaria;
c) combatir la pobreza reforzando las capacidades y promoviendo el empleo digno;

d) impulsar una politica de descentralizacion genuina y equitativa para revertir la inefi-
cacia de las politicas de reforma del gasto social;

e) disefiar y ejecutar una estrategia federal de desarrollo regional.

Asimismo plantean que la politica democratica es tan importante para el desarrollo co-
mo la economia. Los desafios en este aspecto son la necesidad de un Estado activo co-
mo condicidn necesaria del desarrollo humano y un reformulacién participativa de la
democracia desde las bases locales. Afirman que la reciente experiencia de movilizacio-
nes populares configura un fenémeno de superacion del activismo social y un aumento
de la participacion ciudadana que puede contribuir a reforzar la calidad de la democra-
cia. ElI fundamento sobre el que deben basarse las reformas necesarias pasa por un con-
senso politico y moral asentado en la voluntad politica de llevar a cabo las transforma-
ciones que la sociedad demanda.

Otra de las propuestas® habla de la construccién de una red de seguridad de los ingresos
basada en la nocion de ingreso ciudadano, necesaria para luchar efectivamente contra la
pobreza promoviendo la insercion social de toda la ciudadania y la cohesion del con-
junto de la sociedad. Seria una politica imprescindible para empezar a cambiar las ten-
dencias de los graves problemas sociales que afecta a nuestra sociedad. Sostienen que el
objetivo de la politica econdmica debe ser el de buscar el bienestar del conjunto de la
sociedad y no limitarse a compensar los impactos negativos que provoca sobre ese bie-
nestar.

También se hace mencién al concepto de Estado de Malestar® que surge a partir de la
reduccién y caida del Estado de Bienestar. Este Estado de Malestar se traduce en una
caida generalizada de las expectativas del mejoramiento de la calidad de vida. Este con-
cepto tiene dos dimensiones estrechamente relacionadas: una psicosocial y otra institu-
cional. La primera se genera en la conformacion de una sociedad mas dual en donde los
estratos medios tienden a desvanecerse y en donde se congelan las perspectivas de mo-
vilidad social ascendente. En la segunda se produce el desarme de la estructura de los
servicios sociales publicos. Afirma el autor que es evidente la ausencia de una preocu-
pacion explicita que se traduzca en hechos concretos para definir una politica social
interactuante con la politica econémica y propone como alternativa viable una economia

2L(PNUD, 2002a).
?2(Lo Vuolo, Barbeito y otros, 1999).
(Bustelo, 2000).
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mixta de bienestar concebida como un espacio de macroregulacion en donde articula-
ciones estatal-empresarias y de otros sectores sociales se organicen sobre una logica de
posganancia.

El diagnéstico efectuado por Bustelo®* es que las reformas sociales estuvieron clara-
mente supeditadas a la obtencion de equilibrios macroeconémicos y a una reduccion del
sector publico. Que la politica social se ha vuelto crecientemente “emergencial” y de
corto plazo y es conducida por las presiones fiscales a las que se vio sometida y/o res-
ponde a situaciones de crisis dramaticas o0 a casos de aguda conflictividad social o poli-
tica. Siendo acompariada por un discurso centrado sobre la necesidad incuestionable de
mejorar la gestion introduciendo mayor eficiencia, definida ésta como una realizacion
de optimizacion entre costos y beneficios.

Esta idea la plantea Lewkowicz®® cuando habla del Estado técnico-administrativo, que
no es un estado ontoldgicamente hablando, sino que es fundamentalmente consensual y
no politico. Afirma que el Estado es una administracion, que no organiza una represen-
tacion politica de la voluntad ciudadana y que no se presenta como soberano de un te-
rritorio sobre cuyas practicas tiene poder de decision. Por lo tanto no se establece la
relacidn representante-representado sino cliente-prestador, ya que s6lo provee recursos.

También la retoma Caccia-Bava®® al afirmar que el nuevo papel del Estado en el &rea
social se vuelve residual porque la salud, la educacion y la seguridad social se transfor-
man en mercaderia, excluyendo a aquellos que no tienen poder adquisitivo para com-
prarlas. Plantea un nuevo paradigma de sociedad, inspirado en un nuevo humanismo
pautado centralmente por los valores de solidaridad e inclusion social, por la participa-
cién ciudadana, por la democratizacién de los gobiernos locales y del espacio publico,
por la construccion de un movimiento que sea portador de proyectos que afirmen la uni-
versalidad de los derechos econdmicos, sociales, culturales y ambientales.

En este contexto, el llamado “Didlogo Argentino” fue un espacio util para el debate,
donde se opt6 por una politica de ingresos generalizados, a través de la fusion de los
programas sociales en cuatro grandes areas: alimentacion, educacion, salud y el pro-
grama de subsidios para jefes y jefas de hogar. Por otro lado, en una situacién donde la
poblacién ya no podia comprar remedios, con hospitales saturados y sin recursos, el
gobierno nacional dictd la Ley de Medicamentos Genéricos (politica de prescripcién por
el nombre genérico de las drogas) y posteriormente el Programa Remediar, que comen-
20 a proveer medicamentos esenciales en forma gratuita a 2.000 centros de atencién
primaria de la salud en todo el pais.

Con la primera de estas politicas el gobierno le da poder de eleccion al paciente y
alienta la competencia, favoreciendo el acceso a la salud. Con la segunda de las iniciati-
vas favorece el acceso a la salud de los sectores mas desprotegidos y tiene un alto im-
pacto redistributivo. El Ministerio de Salud trata de articular la politica de medicamen-
tos con acciones preventivas, que estimulen la consulta y el control de la salud por parte
de la poblacion, particularmente de los sectores mas expuestos a la pobreza. Este pro-
grama esta potenciando asimismo el sistema de atencion primaria de la salud, cuyo
efecto redistributivo ha sido probado en todo el mundo.

?4(Bustelo, 2002).
(Lewkowicz, 2002).
%(Caccia-Bava, 2002).
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Se puede concluir que para generar cohesion social seria necesario revertir, como afirma
Garcia Delgado?’, los dos indicadores que estan en la base de la sociedad fragmentada:
la tasa abierta de desempleo y el indice de distribucion regresiva del ingreso, a través de
una reconstruccion del estado, del aumento de la participacion de las organizaciones de
la sociedad civil y de una orientacion del mercado hacia la produccion.

La tension entre lo econdmico y lo social deberia ser revertida a través de una estrategia
integral que guarde una interdependencia mayor entre politica social y econémica, que
introduzca la idea de una politica macroeconomica activa, donde lo social no sea so6lo
un suplemento posible en funcion de los resultados econémicos, sino la condicion de un
nuevo modelo de crecimiento econdmico y distribucion del ingreso, donde lo social sea
condicion de eficacia econdémica de un proyecto de pais.

La evidencia empirica sugiere que las familias pobres se benefician de los servicios so-
ciales basicos solamente cuando estos son provistos en forma universal. Esto cuestiona
la utilidad de los programas focalizados que no conducen a la universalidad.

Las politicas que promueven el acceso universal a los servicios sociales basicos y pre-
ventivos tiende por un lado a mejorar la equidad del gasto y por otro a mejorar la cali-
dad de vida de la gente en general y de los nifios en particular.

Se hace imprescindible, como afirma Bustelo®®, implementar una politica para desarro-
Ilar un *“social-productivo”, esto es, mover la enorme estructura de subsidios existente
hacia una insercion productiva. Para ello es fundamental una politica de convergencia
en la gestion publica y entre ésta y la sociedad civil; eliminando toda duplicacion de
esfuerzos y evitando las enormes pérdidas de recursos que comportan el clientelismo y
los sistemas de dominacion politica.

En este contexto, Bustelo plantea que la tarea de priorizar es crucial y que en el corto
plazo, nada hay moralmente mas prioritario ni econdmicamente mas redituable que la
atencion a nifios y adolescentes.

?’(Garcia Delgado, 2003).
%8 (La Nacion, 2003).
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